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Resumo 
 
Introdução: O pé diabético é uma das complicações a longo prazo mais 
negligenciadas da diabetes mellitus. A amputação representa um grande desafio para 
os pacientes idosos associada a efeitos adversos psicossociais e de mobilidade. É 
uma realidade pouco conhecida, em que a maioria dos doentes não volta a caminhar. 
Tornam-se grandes inválidos, dependentes de apoio familiar, próteses e reabilitação 
que muitas vezes não têm.  
 
Objetivos:  Proponho-me a realizar uma pesquisa de artigos científicos em bases de 
dados on-line disponíveis (PubMed, Medscape, MEDLINE, revistas científicas entre 
outras) bem como estruturar a informação selecionada numa dissertação concisa 
sobre o tema.  
 
Desenvolvimento: O pé diabético representa um vasto número de patologias, 
estendendo-se desde a neuropatia (somática e autonómica), insuficiência vascular e 
infecção, levando em último caso a gangrena e amputação. 
  A maioria das amputações em doentes diabéticos, são devidas à doença 
arterial periférica, neuropatia periférica, e infeção.  
As úlceras do pé diabético precedem aproximadamente 85% de todas as 
amputações realizadas em pacientes diabéticos embora a maioria não evolua para 
uma condição que leve à amputação. 
 Depois de amputação major é importante que a reabilitação comece sem 
demora, em particular para os idosos, que experimentam um rápido declínio no 
condicionamento físico. O objetivo da reabilitação é melhorar a independência 
funcional e consequentemente a qualidade de vida; explorar esses fatores é essencial. 
 
Conclusão: O conhecimento dos preditores de tratamento protético bem-sucedidos 
podem direcionar o planeamento da reabilitação e minimizar tentativas inapropriadas 
em tratamento protético na população diabética idosa. O processo de triagem é 
fundamental e deve ser utilizada uma abordagem baseada em evidência que exija 
conhecimentos de preditores de ajuste bem-sucedido. 
 
Palavras-Chave: Amputação major, Diabetes, Reabilitação, Prótese, Ulceração do pé 
diabético 
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Abstract  
 
Introduction: The diabetic foot is one of the long term complications most neglected in 
mellitus diabetes. The amputation represents a great challenge for elderly patients 
associated to negative psychosocial and mobility effects. It is a less known fact, that 
the majority of patients will not walk again. They become helpless, dependent on family 
support, prostheses, rehabilitation that they often don’t have.  
 
Objectives: I propose to do a research of scientific articles available on on-line data 
bases (PubMed, Medscape, MEDLINE, scientific magazines, among others). And 
structure the selected information in a concise dissertation about the topic. 
 
Development: The diabetic foot presents a wide range of pathologies, extending from 
neuropathy (somatic and autonomic), vascular insufficiency and infection, leading 
ultimately to gangrene and amputation. 
Most amputations in diabetic patients are due to peripheral arterial disease, 
peripheral neuropathy, and infection. 
Diabetic foot ulcers precede approximately 85% of all amputations made in diabetic 
patients although most do not develop into a condition leading to amputation. 
  After major amputation it is important that rehabilitation starts without delay, 
mainly for the elderly, who experience a rapid decline in their fitness. The aim of the 
rehabilitation is to improve their functional independence and hence the quality of life, it 
is essential to exploit these factors. 
 
Conclusion: Knowledge of successful prosthetic treatment predictors may direct the 
planning of rehabilitation and minimize inappropriate attempts in prosthetic treatment in 
the elderly diabetic population. The screening process is critical and should be used an 
approach based on evidence that requires knowledge of successful adjustment 
predictors. 
 
Key-words: Major amputation, Diabetes, Rehabilitation, Diabetic foot, Prosthesis, 
Diabetic Foot ulceration 
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Introdução 
 
A amputação do membro inferior é um procedimento cirúrgico ancestral, com 
uma história de mais de 2500 anos, remontando ao tempo de Hipócrates. (1, 2). 
Dependendo do nível de amputação pode classificar-se major, se for ao nível da coxa, 
perna ou tornozelo ou minor ao nível digital ou metatársico.  
Na população idosa, a amputação major, maioritariamente em diabéticos, 
apresenta desafios singulares. É uma realidade pouco conhecida, em que a maioria 
dos doentes não volta a caminhar. Tornam-se grandes inválidos, dependentes de 
apoio familiar que muitas vezes não têm. O tempo médio de sobrevida poderá variar 
entre três a oito anos, mas mais de 60% não se encontram vivos aos cinco anos e 
metade já morreu aos três anos, sendo a causa mais frequente a cardiovascular. Isto 
significa que, nestes doentes, a amputação dá uma “sobrevida muito mais baixa que 
muitos cancros”. (3)  
Apesar dos avanços nos cuidados primários, tratamento médico e 
procedimentos de revascularização, em alguns casos a amputação continua a 
permanecer a melhor opção (3). Adicionalmente, é estimado que 30 a 50% dos 
amputados, vão necessitar de uma amputação adicional entre 1 a 3 anos e 50% vão 
morrer nos 5 anos seguintes à primeira amputação major. (1) Com esses dados em 
mente, na convenção de St. Vicent ainda em 1989 impôs-se uma redução de 50% nas 
amputações no doente diabético. Portugal diminuiu drasticamente o número de 
amputações major, desde essa data. Sendo que nos últimos dois anos tem registado 
uma ligeira trajetória de crescimento.  
 Na Europa, a tendência principal tem sido de redução nas taxas de amputação 
major e, em alguns países, a melhoria observada pode mesmo ser relacionada com a 
implementação do Consenso Internacional do Pé Diabético (4) ou como um benefício 
do trabalho de equipas multidisciplinares (5,6).  
 
Com a criação do observatório nacional em 2008, foi possível ter uma 
perspetiva mais abrangente do panorama nacional. Se por um lado temos noção que a 
“pandemia” da amputação está controlada, não sabemos como se encontram os 
nossos doentes. O número de amputações teve uma redução bastante significativa 
nos últimos 20 anos, especialmente na zona norte, após a criação da Consulta 
Multidisciplinar do Pé Diabético, no CHP- a primeira no país. No entanto, o pós-
amputação, a reabilitação e o outcome funcional e prescrição de próteses nas 
amputações dos membros inferiores continua uma área controversa. 
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O pé diabético é classificado em dois tipos. O neuropático onde a neuropatia 
domina e o neuroisquémico, onde a doença vascular oclusiva é o principal fator, 
embora a neuropatia possa estar presente. (7) 
 
 
 
Epidemiologia  
 
A prevalência da diabetes continua a aumentar em todo o mundo. Estima-se 
que até ao ano de 2025, o número de diabéticos vai crescer para cerca de 300 
milhões. Deste valor projetado, o maior aumento ocorrerá nos países em 
desenvolvimento. (8) 
 A proporção de amputados com 85 anos ou mais deverá aumentar de 20% 
para 35% nos próximos 40 anos. (9) Como consequência, prevê-se um aumento do 
número de amputados a requerer serviços de reabilitação e com necessidade de 
cuidados pós-amputação. (10) 
Dados epidemiológicos indicam que a maioria dos pacientes diabéticos tem 
problemas nos pés depois dos 40 anos de idade e que a incidência desses problemas 
aumenta com a idade. (11)  
Nos EUA a amputação é mais comum em afro-americanos, (12) e há uma 
maior incidência de amputação em homens do que em mulheres. (13) 
 
 
 
 
Metodologia 
 
Realizou-se uma pesquisa de artigos científicos em bases de dados on-line 
disponíveis (PubMed, Medscape, MEDLINE, revistas científicas entre outras), 
utilizando como palavras-chaves major amputation, diabetes, rehabilitation, diabetic 
foot, prosthesis, diabetic foot ulceration. Foi também utilizado o livro intitulado “O Pé 
Diabético e a Prevenção da Catástrofe” do autor Luís M. Alvim Serra.  
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Discussão 
Pé Diabético 
 
O pé diabético é uma das complicações a longo prazo mais negligenciadas da 
diabetes mellitus. Dependendo da idade do paciente e do tipo de diabetes, tem uma 
prevalência estimada entre os 1,7% e os 10%. (14)  
Uma monitorização apertada da glicemia, desbridamento de tecido necrosado, 
controlo de infeção com antibióticos e tratamento de feridas com cuidado 
especializado é essencial para cada paciente. Existe, adicionalmente, uma 
necessidade em muitos pacientes de cirurgia vascular ou intervenções para perfusão 
adequada dos membros inferiores nalguma fase da vida. Embora todos estes pontos 
sejam conhecidos desde há várias décadas, o prognóstico a longo prazo dos 
pacientes com infeção crónica do pé diabético é ainda mau. (14-15)  
O pé diabético resulta de um vasto número de patologias, desde neuropatia 
(somática e autonómica), insuficiência vascular e infeção, levando em último caso a 
gangrena e amputação (16). Ele pode ser definido por uma infeção, ulceração e/ou 
destruição dos tecidos profundos associados a alterações neurológicas e graus 
variáveis de doença vascular periférica no membro inferior. (3) 
 
Neuropatias 
 
As neuropatias estão entre as complicações de longo termo mais comuns na 
diabetes, afetando mais de 50% dos pacientes. Sabe-se que aproximadamente 50% 
dos pacientes que têm diabetes há mais de 25 anos vão desenvolver neuropatia (17). 
Entre os vários subgrupos de neuropatias, a polineuropatia distal sensorial e a 
disfunção autonómica periférica, são frequentemente as mais associadas com o risco 
de problemas nos pés. A polineuropatia sensitiva distal tem uma apresentação 
extremamente variável, desde uma variedade sintomática extremamente dolorosa a 
uma variedade totalmente indolor, que pode apresentar úlceras não dolorosas nos 
pés. Até 50% dos pacientes com neuropatia nunca experimentam sintomas, por isso, a 
ausência de sintomatologia neuropática não deve nunca ser associada à ausência de 
risco de ulceração do pé. (18) 
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Pé Diabético Neuropático/ Neuroisquémico 
 
 
O pé neuropático clinicamente apresenta-se como quente e seco, com pulsos 
amplos, como resultado da vasodilatação periférica, com hiperqueratose, úlceras 
indolores penetrantes em pontos de pressão e locais de lesão menor, necrose indolor 
dos dedos do pé, com infeção que se estende ao longo dos espaços plantares 
acompanhada de perda geral de dor, sensação térmica e diminuição do reflexo 
aquiliano. (19, 20).  
A perda de sensibilidade, resultante da neuropatia periférica agrava o 
desenvolvimento de ulcerações. Como o trauma ocorre no local afetado, os pacientes 
são incapazes de detetar lesões relativas às suas extremidades inferiores. Como 
resultado, muitas feridas passam despercebidas e pioram progressivamente à medida 
que a área afetada é continuamente sujeita a pressões repetitivas e forças de 
cisalhamento durante a deambulação e sustentação do peso. A exemplo, a artropatia 
de Charcot, consequência da neuropatia periférica, é o resultado de uma combinação 
de neuropatias motoras, autonômicas e sensoriais, em que há fraqueza muscular e 
articular que conduz a alterações nos arcos dos pés. Além disso, a desenervação 
autonómica leva à desmineralização óssea através da insuficiência do músculo liso 
vascular, o que leva a um aumento do fluxo sanguíneo para o osso com osteólise 
consequente. (21)  
No pé neuropático as lesões na inervação do sistema intrínseco nervoso dos 
músculos do pé levam a um desequilíbrio entre a flexão e a extensão do pé afetado. 
Isso produz deformidades anatómicas nos pés criando proeminências ósseas 
anormais e pontos de pressão, que gradualmente causam lesões na pele e ulceração. 
(21) 
 
Por definição, um pé neuropático define-se por exprimir neuropatia já detetável 
por simples meios clínicos, permanecendo um ou dois pulsos palpáveis (pedioso e/ou 
tibial posterior). (3)  
 A neuropatia pode ser detetada com um exame neurológico simples dos 
membros inferiores que envolve a utilização de um monofilamento 10-g, para testar a 
sensibilidade, ou a utilização de uma pontuação composta como a score modificada 
de incapacidade neuropática, ambos são preditivos do risco de úlceras no pé . (22)  
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Quando o doente não tem sensibilidade para a pressão nesse nível é indicativo 
de uma neuropatia periférica grave, sendo classificado como doente em alto risco para 
o desenvolvimento de úlceras no pé. É um teste simples sendo o método mais prático 
de estratificação de risco para a neuropatia periférica (23,24) 
A neuropatia autonómica aumenta o risco de ulceração por causar anidrose e 
edema do pé [48] e a polineuropatia periférica sensitiva reduz a sensibilidade dos 
membros distais, diminuindo a de proteção dos mesmos (25). Tem sido proposto que a 
neuropatia periférica está associada com a alteração da função vascular e a hipoxia 
endoneural causada pela doença vascular periférica (26,27). Além disso, o sistema 
nervoso interage com o sistema imune (28,29), sugerindo que a imunidade local dos 
pacientes diabéticos com neuropatia pode estar alterada. . 
O pé diabético neuroisquémico clinicamente é frio, com ausência de pulso, 
menos ruborizado, com alterações tróficas, calosidades ausentes, úlceras dolorosas 
em torno dos calcanhares e bordos dos pés, claudicação e dor em repouso. Na 
maioria das vezes a úlcera provocada pelo sapato (30). 
O termo pé diabético isquémico foi substituído por neuroisquémico dado o 
mecanismo patogénico da neuropatia estar sempre associado. É um termo atribuído a 
indivíduos com diabetes mellitus e com doença arterial obstrutiva periférica dos 
membros inferiores. (31) 
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Ulceração no pé diabético 
 
As úlceras do pé desenvolvem-se em cerca de 15% dos doentes com 
diabetes(32). A incidência anual de ulceração do pé é um pouco mais do que 2.0% 
entre todos os pacientes com diabetes (33) e entre 5,0 e 7,5% entre os pacientes 
diabéticos com neuropatia periférica. (34)  
 A formação de uma úlcera no pé pode em muitos casos ser prevista, identificando 
os sinais de alerta que aparecem em muitos pacientes com diabetes em alto risco de 
ulceração. A ulceração do pé invariavelmente ocorre como uma consequência de uma 
interação entre o ambiente e patologias específicas nas extremidades inferiores destes 
pacientes. A doença vascular periférica é, naturalmente, muito mais comum nesta 
população, mas em termos de prevenção, é a úlcera neuropática ou neuro-isquémicas 
que fornece o maior espaço para a prevenção. (18) 
A úlceras nos pés precedem aproximadamente a 85% de todas as amputações 
realizadas em pacientes diabéticos (35). A neuropatia diabética é o fator comum em 
quase 90% das úlceras do pé diabético (36) A maioria das úlceras nos pés são de 
etiologia mista (neuro-isquémicas), particularmente em pacientes mais velhos (37). 
Deformidades estruturais nos pés e anormalidades, tais como pé chato, hálux valgo, 
dedos em garra, neuroartropatia de Charcot, e dedos em martelo desempenham um 
papel importante na via de úlceras do pé diabético desde que contribuam para 
pressões plantares anormais e, portanto, predispor à ulceração. (38) 
A tríade de neuropatia, deformidade e trauma está presente em quase dois terços 
dos pacientes com ulceras nos pés. (39) Sendo o calçado impróprio a fonte mais 
comum de trauma.(40) 
As despesas económicas associadas à ulceração do pé diabético - uma condição 
que é evitável em muitos casos - é enorme. O custo estimado do tratamento de uma 
úlcera no pé ao longo de um período de dois anos é de 28,000 dólares. (41) 
 
  A gestão da ulceração deve abordar o controlo glicémico, pressão de alívio / 
descarga, infeção, estado vascular das extremidades inferiores e tratamento de feridas 
locais. Estes objetivos são melhor alcançados com uma abordagem interdisciplinar. É 
conceptualmente aceite como fundamento do bom tratamento das feridas o 
fornecimento de um ambiente de ferida ideal, o alívio da pressão a partir do local da 
úlcera e, em feridas não isquémicas, desbridamento regular de tecido não viável. (42) 
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A sua patogénese é complexa e multifatorial, tendo como etiologias 
subjacentes à ulceração do pé diabético, a neuropatia periférica, a isquemia, a 
deformidade do pé e as infeções. (43) 
Estatisticamente, a maioria não evolui para uma condição que leve à 
amputação. As úlceras neuropáticas são mais propensas a curar durante um período 
de 20 semanas, enquanto as úlceras neuroisquémicas demoram mais tempo e muito 
mais frequentemente levam a amputação do membro (7). Das úlceras do pé diabético 
60-80% curam, 10-15% permanecem ativas e 5-24% levam à amputação do membro 
inferior dentro de um período de 6-18 meses após a primeira avaliação. (44)  
 
Em 2012, Alvarsson et al (45), identificou que relativamente à propensão de 
cura de úlceras, as mulheres pareciam mais protegidas, obtendo melhores resultados. 
Enquanto que os andrógenos estão implicados num processo prejudicial para a 
cicatrização das feridas [46,47]. As propriedades dos recetores beta do estrogénio 
providenciam uma cicatrização mais eficiente das feridas. (48,49)  
Verificou-se também, no mesmo estudo, que as mulheres com diabetes 
mellitus eram 10 anos mais velhas do que os homens quando amputadas, sendo que 
os homens com diabetes mellitus passaram ainda por mais amputações e tiveram 
mais infeções nos pés quando comparados com o sexo feminino. 
A idade média dos pacientes diabéticos do sexo feminino na Suécia, local do 
estudo, é de 2 anos superior (63,9 +/- 12,6) comparado com os pacientes do sexo 
masculino diabéticos (61,8 +/- 11,9). No entanto, embora esta diferença seja 
significativa, provavelmente não é suficiente para explicar a diferença de idade 
superior a 10 anos de amputação. 
Outros fatores podem estar relacionados a esta disparidade de resultados, 
incluindo a história de tabagismo, um maior stress físico nos pés causado pela altura e 
maior peso corporal (50) e a adesão terapêutica. De referir que 88 % de todas as 
amputações relacionadas com diabetes foram precedidas de úlceras nos pés. (45).  
 
Embora não exista um sistema de classificação unanimemente aceite 
relativamente às úlceras, o sistema da Universidade do Texas, Tabela 2, o qual leva 
em conta o tamanho e profundidade da úlcera, bem como a presença ou ausência de 
infeção e isquemia, parece ser um bom preditor da outcome.(51)  
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Tabela 2 
University of Texas Diabetic Wound Classification System 
Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian 
Diabetes Association 2013 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in 
Canada. Can J Diabetes 2013;37(suppl 1):S1-S212. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Úlcera Neuropática  
 
Mais de 60% das úlceras do pé diabético são o resultado de neuropatia 
subjacente. (43,52).  As úlceras neuropáticas, etiologicamente, resultam de um esforço 
repetitivo nos pés surgindo em pontos de hiperpressão perante uma insensibilidade 
dolorosa do mesmo. Esta condição é o fator mais importante que leva à ulceração. 
(53,54)  
Num indivíduo sem neuropatia, a isquemia cutânea causada pela hiperpressão 
desenvolve dor que impede o desenvolver de ulceração pois a agressão à pele é 
interrompida. No pé neuropático, com falta de sensibilidade, o doente continua a usar 
o pé até à ulceração e mesmo depois de ela surgir.  
A ulceração crónica é típica do pé neuropático e ocorre na zona plantar 
derivando de hiperpressões que sistematicamente atuam durante a marcha. As 
deformidades do esqueleto e, sobretudo, a rigidez articular originam forças 
compressivas superiores ao normal nas cabeças de alguns metatarsianos ou nas 
falanges do hallux. Essas forças compressivas anormais originam isquemia ao 
comprimir a pele de dentro para fora e a isquemia inicia a calosidade. Esta, por sua 
vez, acentua a isquemia comprimindo a pele de fora para dentro durante a marcha. A 
obliteração das forças compressivas desencadeia gradientes de deslizamento lateral 
que levam à desorganização por clivagem do epitélio vivo subjacente e a maior 
fissuração da capa córnea. A úlcera resulta da desorganização superficial da 
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calosidade. No doente diabético com patologia neuropática, o tratamento por 
desbridamento do acumulo de capa córnea nas calosidades se tiver falta de cuidado 
leva à ulceração. (31) 
 
Úlcera Isquémica 
 
Particularmente nos doentes idosos, a maioria das úlceras nos pés são de 
etiologia mista (neuroisquémicas) (55). A doença arterial periférica é um fator que 
contribui para o desenvolvimento de úlceras nos pés em até 50% dos casos. As placas 
ateroscleróticas que ocorrem em pacientes com diabetes não são diferentes das que 
ocorrem em não diabéticos, nos doentes diabéticos normalmente afeta as artérias 
tibiais e fibulares. (56)  
O processo da doença arterial oclusiva que em última análise resulta na 
isquemia dos membros inferiores e aumenta o risco de ulceração é explicado como 
consequência do estado hiperglicémico persistente. (43) Existe uma diminuição dos 
vasodilatadores derivados do endotélio, que levam à constrição. Além disso, a 
hiperglicemia na diabetes está associada com um aumento do tromboxano A2, um 
vasoconstritor e agonista da agregação plaquetária que leva a um aumento do risco da 
hipercoagubilidade, existe também alterações na matriz vascular extracelular levando 
à estenose do lúmen arterial.(57) Para além da hiperglicemia, fatores como ser 
fumador, hipertenso e dislipidémico estão também envolvidos na patogénese da 
doença arterial periférica.  
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Infeção no Pé Diabético 
 
A infeção é normalmente uma consequência, em vez de uma causa, da 
ulceração, o que permite a entrada e multiplicação de microorganismos.(58) Uma 
definição vulgarmente aceite de infeção do pé é a presença de sinais sistémicos de 
infeção (por exemplo, febre, leucocitose) ou secreções purulentas, ou dois ou mais 
sintomas ou sinais locais (vermelhidão, calor, endurecimento, dor).(32,58)  
As infeções no pé diabético normalmente começam numa ulceração 
neuropática. Um pé diabético infetado, se neuropático, logo com boa irrigação 
sanguínea, em geral responde bem ao desbridamento (59). Quando a infeção é grave 
é tratado com antibióticos intravenosos em contexto hospitalar, anti-sépticos e pensos 
para úlceras. O tecido necrosado é removido e amputações digitais conservadoras são 
suficientes. De notar que até 50% dos pacientes com diabetes que têm uma infeção 
significativa do membro podem não ter sinais sistémicos febris ou leucocitose na 
apresentação (60).  
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Amputação no Doente Diabético 
A taxa de amputação dos membros inferiores tem sido considerada um 
indicador de qualidade nos cuidados de saúde do pé diabético. É um marcador cada 
vez mais utilizado, com importância crescente, na análise da qualidade dos cuidados 
de saúde em geral (61). 
 Uma vez que a taxa de amputação dos membros inferiores pode indicar menor 
prevalência de diabetes, profissionais de saúde interessados, ou acessíveis, serviços 
de saúde de qualidade acessíveis e integrados; enquanto inversamente, uma taxa de 
amputação alta pode ser indicativa da maior prevalência de diabetes, desvantagens 
sociais, profissionais de saúde particularmente intervencionistas ou serviços de saúde 
inacessíveis e não coordenados (61).  
A amputação dos membros inferiores, muitas vezes, não é uma decisão 
simplesmente baseada na presença de infeção, de doença vascular periférica, ou 
feridas não cicatrizantes. Tipicamente, uma combinação destes fatores, bem como o 
estado anterior em ambulatório, a função prevista do membro, e até mesmo a 
expectativa de vida do paciente, irá atrasar ou acelerar a decisão da amputação. (62) 
As complicações da diabetes são comumente reconhecidas como a principal 
causa da amputação global e contribuem entre 25% (na Itália e Japão) e 90% (em 
índios americanos) de todas as amputações. Na Europa são responsáveis por cerca 
de 40-64% das amputações. A doença arterial periférica contribui entre 16 - 100% das 
amputações globais e é a causa primária (sem diabetes ou com diabetes) para 18-
58% das amputações nos países europeus. Amputações relacionadas com trauma 
resultam em 0 - 57% de todas as amputações globais e o trauma parece ser a 
principal causa de 2 - 13%das amputações da Europa. Finalmente, os tumores 
malignos são uma causa que contribui até 14% das amputações e como causa 
primária de 2 - 3% de amputações na Europa. Infeções contribuem para 4 -100% de 
todas as amputações, sendo, no entanto, normalmente precedidas pelas condições 
acima referidas. (63)   
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Tipos de Amputação 
 
A maioria das amputações não traumáticas dos membros inferiores são 
realizadas em pacientes diabéticos, sendo a maioria amputações minor com a 
vantagem de causarem problemas funcionais menores. (34).  
Em 2006, Schofield et al. (64), mostra um aumento da mortalidade pós-
amputação em pacientes com diabetes em comparação com a população não 
diabética. Diabetes pré-existente coloca os pacientes com maior risco de ainda mais 
amputações e insuficiência cardíaca, destacando a necessidade de uma abordagem 
mais agressiva para a gestão de fatores de risco cardiovascular em pessoas que se 
submetem a amputação com diabetes.  
Embora a diabetes mellitus não tenha mostrado influencia na taxa de 
sobrevivência no período pós- amputação imediata, (65,66) existe evidência de que a 
longo prazo a presença de diabetes mellitus reduz a sobrevivência em quase 50 %, 
com uma expectativa de vida média de 27,2 meses em comparação com 46,7 meses 
em pessoas com e sem diabetes respetivamente (64) 
 
No caso das amputações major (transtibial e transfemural), estão associadas a 
piores resultados comparativamente às minor, reduzindo a longo prazo a sobrevida e 
associando-se a   maiores comorbilidades para o doente. (67). A amputação transtibial 
(major) é realizada na junção do terço superior e médio da tíbia. Para níveis mais 
elevados de amputações transtibiais, é geralmente melhor preservar a articulação do 
joelho, mesmo se o membro restante for curto. (68)  As amputações transfemurais têm 
verificado um declínio desde os anos 80 do século XX (69). Esta diminuição é 
provavelmente devido à melhoria das técnicas cirúrgicas, bem como uma melhor 
avaliação pré-operatória do estado vascular que determina com mais precisão o nível 
de viabilidade do membro. (70)  
Em 2015, Kayssi et al (71), verificou que amputados transfemurais eram mais 
propensos a ter alta hospitalar mais cedo do que os transtibiais. O que pode ser em 
parte porque estes pacientes são menos propensos a ter complicações de feridas pós-
operatórias, que têm impacto na duração da estadia no hospital.    
  Verificou-se também, no mesmo estudo, inúmeros fatores prognósticos de um 
internamento prolongado (> 7 d) após a amputação dos membros inferiores. Pacientes 
de cirurgia geral foram 1,5 vezes mais propensos a ficar mais tempo no hospital do 
que os pacientes de cirurgia vascular. Pacientes com uma história de diabetes, 
hipertensão, insuficiência cardíaca congestiva, ou hiperlipidemia eram mais propensos 
a ter um internamento hospitalar prolongado do que outros pacientes. Esses fatores de 
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risco são, provavelmente, marcadores de pior saúde do paciente que predizem 
resultados pós amputação piores.  
 Vários estudos têm demonstrado que as amputações transfemurais estão 
associadas a menos problemas de cura de feridas pós-operatória do que as 
amputações abaixo do joelho.(72-73) Sendo os doentes com diabetes mellitus mais 
propensos a sofrer amputação transtibial (52%) em comparação com aqueles sem 
diabetes mellitus (40%). (74) Devendo-se isto provavelmente à doença arterial distal 
associada à diabetes.  
 
Em 2016, num estudo meta-análise Thorud et al. (62), verificou uma taxa global 
de mortalidade aos 5 anos muito alta entre os pacientes com qualquer amputação, 
variando de 53% a 100% e de 52% para 80% para pacientes com amputações major.  
A mortalidade após amputação abaixo do joelho variou de 40% a 82% e acima do 
joelho de 40% a 90%.  A tendência era que as pessoas com amputações proximais 
fossem mais velhas, podendo por isso confundir esta associação. Como esperado, a 
mortalidade também foi associada com o aumento da idade. 
Relativamente à mortalidade de 30 dias após amputação major é verificada na 
literatura como de 7% a 22%. (75) 
  
Em 2013, Lombardo et al. (76), na sua análise nacional, em Itália, confirma o 
que já foi observado em alguns países europeus e nos EUA, ou seja, uma redução 
progressiva das taxas de amputados e hospitalização para amputações major (77-81). 
A principal hipótese para explicar esta tendência, de acordo com a maioria dos estudos 
mencionados anteriormente, baseia-se no facto de que, mesmo na presença de um 
aumento da incidência e prevalência da diabetes, estamos na presença de uma 
melhoria da qualidade da terapêutica da diabetes, bem como na abordagem global 
para os cuidados com os pés diabéticos (revascularizações periféricas etc.). Outros 
estudos, ao contrário, observaram uma manutenção ou mesmo um aumento na 
incidência de amputações entre pessoas com diabetes (82,83,84). Para explicar essas 
discrepâncias pode se especular que muitos estudos não diferenciaram amputações 
major de minor, agregando-as num único grupo e alguns fatores de confusão, como 
idade, sexo, aumento da taxa de diabetes, juntamente com uma diferença de 
gravidade da doença em apresentação, deve ser tido em conta, uma vez todas estas 
variáveis podem modificar este achado (85). Este resultado parece ainda mais 
importante uma vez que tem sido realizado na presença do aumento da prevalência da 
diabetes. 
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Protização e Reabilitação 
 
 Um total de 75 % de todas as amputações dos membros inferiores ocorrem em 
pessoas com idade superior a 65 anos (86), a proporção de amputados com idades 
entre 85 anos ou mais está projetada para aumentar de 20% para 35% nos próximos 
40 anos. (9)  
Como resultado, nesta população encontra-se a maioria dos pacientes que 
necessita de tratamento prostético e de reabilitação. (87). Especificamente no nosso 
Hospital (HSA), a “Consulta de Amputados” do Serviço de Fisiatria, que apoia 
estreitamente a “Consulta do Pé Diabético”, protizou quase 80% dos doentes que 
sofreram amputação major, dos quais 40% tinham mais de 65 anos de idade. (3)Um 
índice elevado de protização é considerado ainda mais importante para a qualidade de 
vida dos diabéticos que o baixo índice de amputações. (3) Depois de amputação major 
é importante que a reabilitação comece sem demora, em particular para os idosos, que 
experimentam um rápido declínio no condicionamento físico. 
A amputação representa um grande desafio tanto para do paciente como para 
equipa de reabilitação. Ela não só tem consequências para a mobilidade e 
independência física, mas também está associada a efeitos adversos psicossociais. 
(88). Para os mais velhos, com amputação acima do joelho, menos de um terço vão 
ter sucesso com o uso da prótese. (89)  Portanto, para os mais velhos amputados, 
uma alternativa para a mobilidade da prótese deve ser considerada.  
Como resultado destes e de outros fatores, depressão e ansiedade são 
preocupações significativas na população de amputados, sendo 20-30 por cento de 
todos os amputados diagnosticados com depressão major.(89,90) Outros estudos, 
relatam que até 60 % deste grupo pode ter uma doença depressiva, existindo no 
entanto, uma maior prevalência de depressão no grupo de doentes que foram 
protizados.(91)  
A idade e o nível da amputação foram identificados na literatura como os 
preditores mais significativos do resultado funcional e independência funcional 
subsequentes (92,93). Amputações de nível superior são mais debilitantes para os 
amputados diabéticos em comparação com amputações de nível inferior (94,95).   
Amputados mais jovens alcançam melhores resultados funcionais e, portanto, uma 
melhor qualidade de vida face à que verificaram os amputados com mais de 65 anos 
de idade. (96). 
Em 1998, Traballesi et al. (97), concluiu que idade era o fator prognóstico mais 
importante na recuperação da marcha pós-amputação, mostrando que a probabilidade 
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de sucesso uso de prótese num amputado com idade inferior a 65 anos foi 2,92 vezes 
maior do que o de amputados com 65 anos ou mais. 
Note-se que o fator idade isolado não é uma contra-indicação absoluta à 
recuperação da capacidade de marcha, existindo estudos que relatam sucesso em 
pacientes com 90 ou mais anos. (98) Outros fatores que influenciam o tratamento 
protético e a utilização da prótese incluem co-morbidades , a função pré-mórbida , 
nível de amputação , o status do membro restante e motivação do paciente. (99) 
 Co-morbidades são comuns neste grupo de pacientes idosos. Em 2009, 
Bhangu et al. (100), relataram uma média de 6,5 co-morbidades por paciente no seu 
estudo. Podendo o número de comorbidades afetar a probabilidade de sucesso da 
reabilitação prostética. 
Sabe-se, por exemplo, que há muita dificuldade de adesão e participação do 
paciente amputado dialítico nos programas de reabilitação, tanto pelas dificuldades de 
transporte, necessidade de acompanhamento e pelas oscilações clínicas 
consequentes à hemodiálise.(101) Também o comprometimento cognitivo, por 
exemplo a demência, é uma contra-indicação relativa à reabilitação prostética. Já que 
a demência está associada a uma baixa probabilidade de uso de prótese no futuro e 
uma baixa probabilidade de manter uma vida independente após a amputação. (102) 
 Até 75 % dos amputados de etiologia vascular têm doença cardíaca 
concomitante. Muitos amputados não mostram, no entanto, sintomas de doença 
isquémica cardíaca antes da amputação. No entanto, como resultado do aumento do 
gasto de energia necessário para andar com uma prótese, sintomas cardíacos podem 
se tornar mais evidentes. (103)  Tal dado chama a atenção para a importância da 
avaliação cardiológica previamente à prescrição da prótese e justifica a conduta do 
serviço de não indicar a protetização em pacientes que não tenham sido previamente 
analisados pela cardiologia, após avaliações e testes específicos, pois é sabido que há 
sobrecarga cardíaca durante o uso da prótese. (104,105) Sendo uma das principais 
causas de morte neste grupo de pacientes o enfarte agudo do miocárdio (72%).(105) 
 
21 
 
Sucesso da Protização e Reabilitação 
O sucesso da protização e reabilitação do doente diabético amputado idoso 
permanece ainda sem consenso. Vários estudos relataram taxas de ajuste à prótese 
bem-sucedidos com valores de 60% a 90% para as amputações abaixo do joelho e 
50% a 70% para amputações acima do joelho em pacientes geriátricos. Existem no 
entanto outros estudos com resultados díspares, exemplo é o realizado no Minnesota 
onde apenas 36% de todos os pacientes geriátricos amputados vasculares unilaterais 
se adaptaram com sucesso a uma prótese, sendo as amputações abaixo do joelho as 
com mais sucesso (47.2% vs 14,5%, p <.001). No sudeste da Finlândia por sua vez a 
taxa de sucesso dos pacientes amputados foi de 41% (62% vs 27%).Na Dinamarca,  a 
taxa global de tratamento protético com sucesso para pessoas com amputações dos 
membros inferiores foi de 52 % (66% vs 49%). (86)   
 Especialmente com os doentes mais idosos, o potencial de sucesso da 
reabilitação protética e os seu custos associados, tanto financeiramente como de 
qualidade de vida, devem ser especialmente bem geridos . Em última análise, a 
duração necessária para a recuperação da marcha deve ser equilibrada com a relativa 
baixa sobrevivência desta população envelhecida. (106) Para muitos amputados de 
etiologia vascular mais velhos, a mobilidade de cadeira de rodas pode ser uma meta 
mais apropriada. Estes pacientes ainda requerem, no entanto, um período de 
reabilitação para aprender transferências, atividades da vida diária e tornarem-se 
independentes com a cadeira de rodas.(107) 
Em 2014, Chamlian (101), observou, num estudo retrospetivo, que após a alta 
da reabilitação, ocorria um elevado índice de abandono da prótese (62,5%). Observou-
se que muitos pacientes relataram ser mais independentes com o uso de cadeira de 
rodas do que com a prótese, especialmente devido ao peso e a dificuldade em colocá-
la, sempre necessitando da ajuda de terceiros, além de se sentirem mais seguros e 
menos temerosos de quedas. 
O conhecimento dos preditores de tratamento protético bem-sucedidos podem 
direccionar o planeamento da reabilitação e minimizar tentativas inapropriadas em 
tratamento protético na população diabética idosa. O processo de triagem é 
fundamental e deve ser utilizada uma abordagem baseada em evidência que exija 
conhecimentos de preditores de ajuste bem-sucedido. 
 O objetivo da reabilitação é melhorar a independência funcional e 
consequentemente, a qualidade de vida, explorar esses fatores é essencial.  
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Conclusão 
  
 A patologia do pé diabético continua a ser uma das patologias mais 
negligenciadas da diabetes mellitus. Trata-se de uma complicação multifatorial, que 
exige constante necessidade de avaliação por parte dos cuidados primários, e uma 
rede de suporte hospitalar presente com uma equipa multidisciplinar. 
Uma amputação evitável é sempre uma tragédia, independentemente da faixa 
etária. Nunca é demais reforçar a importância da prevenção e a necessidade de 
educar, porque muitas das situações que terminam em amputação acontecem por falta 
de cuidados e ignorância do doente. É importante tratar, para além da diabetes, os 
factores de risco e/ou doenças associadas. 
No doente idoso, a protização, a reabilitação e o acompanhamento pós 
cirúrgico desempenham um papel fulcral na qualidade de vida. Os dados estatísticos 
mostram que nos últimos 20 anos a redução do número de amputações major tem 
sido um sucesso. Um índice elevado de protização é considerado ainda mais 
importante para a qualidade de vida dos diabéticos que o baixo índice de amputações. 
Mas e relativamente aqueles que falharam a protização? Nenhum estudo foi 
identificado que examinasse especificamente esse grupo. 
Existe, pela bibliografia que consultei, ainda muitas dúvidas quanto ao 
conhecimento dos preditores de sucesso protético nesta faixa etária que permitam ao 
clínico um aconselhamento pré-cirúrgico que facilite a definição de objetivos realistas 
durante o aconselhamento ao doente idoso. 
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